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RESUMO: O objetivo do estudo foi investigar os efeitos da posição sentada, nos 
parâmetros ventilatórios e hemodinâmicos, em pacientes com suporte ventilatório 
mecânico prolongado, estáveis hemodinamicamente. Participaram do estudo 40 
pacientes que foram randomizados em grupo controle (n=17) e grupo intervenção 
(n=23). Foram mensurados parâmetros hemodinâmicos, gasometria arterial, força 
muscular respiratória e ventilometria, realizados em dois momentos: primeira 
e segunda avaliação, com intervalo de 30 minutos entre as medidas. No grupo 
controle, as duas avaliações foram realizadas no leito, com a cabeceira elevada 
a 30°. No grupo intervenção, a primeira avaliação foi realizada no leito (30°) e a 
segunda, 30 minutos após transferência para a poltrona, na posição sentada (90°). A 
idade média da amostra foi de 64,7±11,2 anos. O resultado do estudo demonstrou 
que não houve diferenças em relação às variáveis, hemodinâmicas, gasométricas, 
capacidade vital forçada, volume minuto e volume de ar corrente. Entretanto, ocorreu 
aumento significativo da pressão inspiratória máxima (PImáx) no grupo intervenção 
(p<0.01). Concluímos que pacientes em pós-operatório de cirurgia cardiovascular em 
ventilação mecânica podem se beneficiar da posição sentada durante o desmame 
do suporte ventilatório, observado pela melhora da força muscular inspiratória 
(PImáx). Além disso, não foram observadas alterações hemodinâmicas com a troca 
de postura, sendo considerado um procedimento seguro.
DEScRitORES: cirurgia torácica; ventilação mecânica; desmame; posicionamento do 
paciente.
ABStRAct: The purpose was to study the effects of sitting position, in ventilatory and 
hemodynamic parameters, in patients under prolonged mechanical ventilation, in the 
postoperative of cardiovascular surgery. Participated 40 postoperative cardiovascular 
patients, intubated and mechanically ventilated, were randomized into control group 
(n=17) and intervention group (n=23). Hemodynamic parameters, arterial blood 
gases, respiratory muscle strength and ventilometry, were measured in two moments: 
first and second evaluation, with 30-minute interval between measurements. In the 
control group, both evaluations were performed at head of the bed elevated at 30°. 
In the sitting group, the first evaluation was developed at 30° and the second, (30 
minutes after transfer to the armchair) in the sitting position (90°). The mean age of 
patients was 64.7±11.2 years. There were no differences regarding the hemodynamic 
parameters, blood gas analysis, forced vital capacity, minute ventilation and tidal 
volume. However, a significant increase in maximal inspiratory pressure (MIP) in 
the intervention group was observed (p<0.01). We conclude that stable patients in 
the postoperative period of cardiovascular surgery, mechanically ventilated, maybe 
benefits of the sitting position observed of increased inspiratory muscle strength. 
Furthermore, no significant hemodynamic changes, and it was well tolerated when 
the patients were transferred to the sitting position, so it was considered a safe 
procedure.
KEywORDS: thoracic surgery; artificial respiration; weaning; patient positioning.
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INTrOdUçÃO
A cirurgia cardiovascular evoluiu mui-
to nas últimas décadas, principalmente 
com a realização de alguns procedimen-
tos sem necessidade de circulação extra-
corpórea (CEC), melhor proteção miocár-
dica, avanço nos métodos anestésicos e 
melhora dos cuidados intensivos, como 
a extubação precoce (fast track)1. Mesmo 
assim, alguns pacientes permanecem 
por tempo prolongado em ventilação 
mecânica, com consequente aumento da 
incidência de complicações respiratórias 
e dos custos hospitalares. Dessa forma, 
esforços adicionais são necessários para 
auxiliar no desmame da ventilação 
mecânica nesses casos2. Os pacientes 
submetidos à cirurgia cardíaca permane-
cem, primariamente, na posição supina, 
intubados e sob ventilação mecânica e 
por longos períodos o que pode favorecer 
a ocorrência de pneumonia associada à 
ventilação mecânica e maior tempo de 
permanência na UTI. Efeitos deletérios 
da imobilização podem ser minimizados 
com técnicas fisioterapêuticas utilizadas 
no manuseio destes pacientes, incluindo 
posicionamento e mobilização3-5.
Estudos em indivíduos saudáveis têm 
demonstrado efeitos benéficos da posi-
ção sentada quando comparado com a 
posição supina, pois essa postura melho-
ra a capacidade residual funcional (CRF), 
o volume de ar corrente (VC), o volume 
residual (VR) e o volume de reserva expi-
ratório (VRE). A verticalização do corpo 
promove redução das forças gravitacio-
nal, mecânica e de compressão sobre os 
pulmões, sobre a parede torácica e sobre 
o diafragma6-8, com melhora da expansão 
ântero-posterior do tórax.. Este efeito é 
potencializado pelo encorajamento do 
próprio paciente a respirar espontânea 
e profundamente, aumentando assim a 
ventilação alveolar9.
Apesar de alguns estudos demonstra-
rem os benefícios da posição sentada em 
relação à posição supina em indivíduos 
saudáveis4,9 e em pacientes cardiopa-
tas10 ou mesmo em pacientes de pós-
operatório, em ventilação espontânea6, o 
uso desse posicionamento em pacientes 
em ventilação mecânica invasiva após 
cirurgia cardiovascular, ainda necessi-
ta de maiores estudos. O objetivo foi 
comparar os parâmetros ventilatórios, 
de troca gasosa, hemodinâmicos e de 
força muscular respiratória com a troca 
da posição supina (30º) para a posição 
sentada (90º) em pacientes estáveis e 
em processo de desmame da ventilação 
mecânica no pós-operatório de cirurgia 
cardiovascular.
CASUÍSTICA E MÉTOdOS
Foi conduzido um ensaio clínico 
randomizado e controlado. A amostra 
foi composta por 40 pacientes de pós-
operatório de cirurgia cardiovascular, 
intubados e que não evoluíram dentro 
do protocolo de desmame e permanece-
ram por mais de 48 horas sob ventilação 
mecânica. Os pacientes foram rando-
mizados em dois grupos: Controle (C) e 
Intervenção (I), através de um programa 
computacional de análise estatística.
Foram incluídos indivíduos adultos, de 
pós-operatório de cirurgia de revascula-
rização do miocárdio, cirurgia valvar ou 
correção de aneurisma de aorta, ainda intu-
bados, com mais de 48 horas de ventilação 
mecânica, estabilidade hemodinâmica, 
nível de consciência preservado (alerta e 
colaborativo) e em processo de desmame 
do suporte ventilatório. Foram excluídos 
os pacientes que apresentavam contra-
indicação para sair do leito (uso de balão 
intra-aórtico, cateter na artéria femoral) e 
caso recusassem em colaborar com o estu-
do. Todos os pacientes ou responsáveis as-
sinaram um Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido aprovado pela Comissão de 
Ética para análise de Projetos de Pesquisa 
(CAPPesq) do Hospital das Clinicas da 
Faculdade de Medicina da Universidade 
de São Paulo sob o protocolo de pesquisa 
no 173/05.
Foram mensurados parâmetros he-
modinâmicos, gasometria arterial, força 
muscular respiratória e ventilometria, 
realizados em dois momentos: primeira 
e segunda avaliação, com intervalo de 30 
minutos entre as medidas. No grupo con-
trole, as duas avaliações foram realizadas 
no leito, com a cabeceira elevada a 30°. 
No grupo intervenção, a primeira avaliação 
foi realizada no leito (30°) e a segunda, 30 
minutos após transferência para a poltrona, 
na posição sentada (90°).
Foram registrados os parâmetros ven-
tilatórios, como modalidade, freqüência 
respiratória (FR), volume corrente exa-
lado (VC), pico de pressão inspiratória 
(PPI), pressão expiratória positiva final 
(PEEP), pressão de suporte (PS), fração 
inspirada de oxigênio (FiO2), índice de 
oxigenação (relação PaO2/FiO2), satura-
ção periférica de oxigênio (SpO2), índice 
de respiração rápida e superficial (relação 
FR/VC). Dentre os parâmetros hemodi-
nâmicos, foram analisados: freqüência 
cardíaca (FC), pressão arterial sistólica 
(PAS), pressão arterial diastólica (PAD) e 
pressão arterial média (PAM).
A força muscular respiratória foi 
avaliada por meio da mensuração das 
pressões inspiratória e expiratória máxi-
mas (PImáx e PEmáx, respectivamente) 
utilizando-se um manovacuômetro 
(Marshall Town®), conectado diretamente 
na tubo endotraqueal do paciente. A 
PImáx foi realizada solicitando-se ao pa-
ciente uma inspiração voluntária máxima 
a partir da CRF. Na aferição da PEmáx, 
o paciente foi orientado a realizar uma 
expiração máxima, também, a partir da 
CRF. Cada manobra foi repetida três ve-
zes, sendo anotado o maior valor. Caso 
este ocorresse na última manobra, o teste 
era prosseguido até que fosse produzido 
um valor menos elevado11.
A CV e o VM foram medidos através 
de um ventilômetro (Ferraris®/Mark 8), 
conectado diretamente na cânula oro-
traqueal do paciente. Para mensuração 
da CV, solicitou-se ao paciente inspirar 
até a capacidade pulmonar total (CPT) 
e, em seguida, expirar tão forte e rápido 
possível até o volume residual. A mano-
bra foi repetida três vezes com registro do 
maior valor. O VM foi mensurado a partir 
de respirações espontâneas registradas 
durante o período de um minuto12.
Para avaliação do risco pré-operatório 
e do índice de gravidade foram utilizados 
os escores de estratificação Parsonnet13 e 
APACHE II14, respectivamente. Mudanças 
nas doses ou concentração de drogas va-
sodilatadores ou medicações inotrópicas 
positivas foram registradas. Analgésicos 
foram administrados de acordo com a 
prescrição médica.
O desmame da ventilação mecâ-
nica ocorreu de acordo com o pro-
tocolo padronizado na Unidade de 
Recuperação Cirúrgica até atingir os 
seguintes parâmetros: modo ventilatório 
SIMV (ventilação mandatória sincroniza-
da intermitente) com FR=02 respirações 
por minuto, PEEP=5 cmH2O, PS=10 
cmH2O, FiO2=0,4, PImáx=-25cmH2O, 
Nozawa1 et al.
Fisioter Pesq. 2011;18(2): 171-5 173
Efeitos da posição sentada no desmame ventilatório
índice de oxigenação (PaO2/FiO2>200), 
FR/VC<105, mantendo SpO2≥95%. Não 
houve qualquer alteração dos parâmetros 
ventilatórios ajustados no ventilador en-
tre as medidas, em ambos os grupos.
Análise estatística
As variáveis quantitativas foram des-
critas em média e desvio padrão e 
frequências absolutas e relativas para as 
variáveis qualitativas. As médias dos gru-
pos foram comparadas por meio do teste 
t de Student e teste paramétrico de Mann-
Whitney. Para a análise dos dois grupos 
ao longo do tempo utilizou-se o teste 
de Análise de Variância com Medidas 
Repetidas. Os dados foram analisados no 
programa estatístico SPSS e as diferenças 
foram consideradas estatisticamente sig-
nificativas para um alpha de 5%.
rESULTAdOS
A amostra foi composta de 42 pacien-
tes adultos, sendo que dois pacientes 
foram excluídos do protocolo por falta 
de colaboração nas medidas da 2a ava-
liação. Dos 40 pacientes remanescentes, 
26 eram do sexo masculino, sendo 13 
do grupo controle e 13 do grupo inter-
venção. As características basais dos 
pacientes foram similares nos dois grupos 
e estão demonstradas na Tabela 1. Os 
procedimentos cirúrgicos realizados são 
descritos na Tabela 2.
Não houve diferenças em relação aos 
parâmetros hemodinâmicos ao longo do 
tempo nos dois grupos. Além disso, não 
foi necessário o ajuste de drogas vaso-
ativas durante o estudo, embora 52% 
dos pacientes do grupo controle e 61% 
do grupo intervenção necessitassem de 
alguma droga vasopressora (Tabela 3).
Em relação às medidas de força mus-
cular respiratória, ocorreu aumento da 
PImáx no grupo que foi transferido para 
a posição sentada (I) quando compa-
rado com o grupo que foi mantido em 
decúbito dorsal (C) (Tabela 3 e Figura 1). 
Em relação à PEmáx, houve tendência 
de aumento dessa variável na posição 
sentada, porém, sem diferença estatís-
tica. Os demais parâmetros analisados 
não sofreram alterações significativas 
com a troca de postura e são descritos 
na Tabela 3. 
Tabela 1. Características da amostra
Parâmetros Controle Sentado Valores p
Idade (anos) 62,9±12.7 61,5.±12,3 NS
Sexo (M/F) 13/17 13/23 NS
IMC(Kg/m2) 27,0±5,8 26,9±5,2 NS
Escore de risco cirúrgico 20±10 18±8 NS
APACHE II 8,4±3.0 9,6±2.7 NS
Tempo de cirurgia (min) 393,5±110.5 333,8±53,3 NS
Tempo de circulação 
extracorpórea (min)
130,4±59,0 116±47,0 NS
Tempo em ventilação 
mecânica (horas)
73±79 103 ±80 NS
IMC: índice de massa corporal; APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation; NS: sem diferença estatística entre os grupos
Tabela 2. Procedimentos operatórios
Variáveis Controle Sentado Total
Operação valvar 6 5 11
RM 6 3 9
RM+ operação valvar 3 7 10
Correção de aneurisma de aorta 2 3 5
RM+ Correção de aneurisma de aorta - 5 5
Total 17 23 40
RM: cirurgia de revascularização do miocárdio
Tabela 3. Variáveis respiratórias e de oxigenação nas posições supino e sentado.
Pimáx: pressão inspiratória máxima, PEmáx: pressão expiratória máxima, FC: 
frequência cardíaca, PAM: pressão arterial média, PaCO2: pressão parcial de gás 
carbônico no sangue arterial, SaO2: saturação de oxihemoglobina arterial, PaO2: 
pressão parcial de oxigênio no sangue arterial, PaO2/FIO2: índice de oxigenação, 
CVF: capacidade vital forçada, VM: volume minuto, VC: volume de ar corrente, 
FR: frequência respiratória, IRRS: índice de respiração rápida superficial
* p<0,05
Variável Controle Intervenção
supino supino supino sentado
PImáx 36±11  39±12 37±11 46±11*
PEmáx 48±19 56±23 49±20 60±21
FC (bpm) 97±17 97±17 97±16 95±19
PAM (mmHg) 87±15 88±10 87±13 88±13
PaCO2 (mmHg) 39±5 38±7 38±4 38±4
SaO2 (%) 97±1 96±4 96±2 96±4
PaO2/FIO2 257±56 260±55 246±71 246±60
CVF /l/min 2,24±0,6 2,14±0,7 2,13±0,4 2,14±0,7
VM (l/min) 11,2±1 10,8±1 11,3±3 11,7±3
VC (ml) 528±117 532±116 456±120 484±130
FR (rpm) 17±4 17±5 18±6 18±7
IRRS 33±18 37±24 37±24 38±20
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dISCUSSÃO
Nosso estudo comparou a posição de 
decúbito dorsal com a posição sentada na 
poltrona em pacientes de pós-operatório 
de cirurgia cardíaca, ainda sob ventilação 
mecânica, mas estáveis e em processo de 
desmame. Observamos aumento significa-
tivo da PImáx na posição sentada quando 
comparada com a supina. Possivelmente, 
o aumento dessa variável está relacionado 
com melhor acoplamento toraco-abdomi-
nal e com o posicionamento do coração e 
do mediastino sobre os pulmões. Pacientes 
com tempo prolongado de ventilação me-
cânica apresentam redução da Pimáx15,16 
e o sucesso no desmame está relacionado 
com valores adequados dessa medida, 
sendo essa variável considerada de alta 
sensibilidade e especificidade como pre-
ditor de sucesso no desmame17. Embora 
as medidas das pressões inspiratórias 
máximas sejam de simples realização e 
bem toleradas pelos pacientes, apresen-
tam como desvantagens a necessidade de 
total colaboração. Este fator torna-se mais 
importante se considerarmos a presença 
do tubo traqueal que impõe certa dificul-
dade, o que justifica as baixas medidas 
que encontramos. As pressões medidas 
durante as manobras refletem as pressões 
desenvolvidas pelos músculos, somada a 
pressão de recolhimento elástico do siste-
ma respiratório, que varia de acordo com o 
volume pulmonar. Como a relação entre a 
capacidade vital e a PImáx é curvilínea, va-
riações na PImáx podem ocorrer antes que 
alterações no volume pulmonar possam 
ser identificados. As pressões respiratória 
máximas (PImáx e PEmáx) foram realizadas 
ao nível da capacidade residual funcional. 
A escolha deste método justificou-se pela 
presença do tubo endotraqueal que impõe 
resistência considerável aos fluxos inspi-
ratório e expiratório e aumenta o espaço 
morto. Em nosso meio Neder e cols.18, 
Costa et al.19 propuseram equações para 
valores de referência para a população 
brasileira, a partir das medidas realizadas 
em volumes pulmonares extremos (volume 
residual para PImax e capacidade pulmo-
nar total para PEmax), em posição sentada 
para 90o. Nestes dois estudos, gênero e 
idade foram as variáveis de maior poder 
preditivo. Nossos pacientes realizaram as 
medidas pressóricas a partir da CRF e em 
posicionamento de 30o considerado como 
dorsal , e a 90o em outra medida, não sendo 
possível aplicar as equações preditoras. Por 
outro lado, as medidas, principalmente da 
PImáx, em pacientes intubados, propõem-
se a servirem como parâmetro para a ex-
tubação, sendo os valores como -25 a -30 
cmH2O utilizados para este fim.
O posicionamento em sedestação 
aumenta o volume pulmonar20,21 e esse 
fato pode determinar o aumento da força 
dos músculos respiratórios. Um estudo 
avaliou a PImáx na posição supina, 
comparando com a posição sentada em 
pacientes com doença neuromuscular. 
Os pacientes foram divididos em dois 
grupos: com e sem respiração paradoxal 
e os autores verificaram que, em ambos 
os grupos, houve melhor performance 
na posição sentada quando comparado 
com a posição supina22.
Em nosso estudo, a PEmáx apresen-
tou tendência ao aumento na posição 
sentada. É provável que essa variação 
esteja relacionada à vantagem mecânica 
da caixa torácica, nessa posição, onde 
ocorre aumento do tônus dos músculos 
expiratórios, que pode contribuir para o 
aumento da pressão abdominal durante 
a manobra23.
Não observamos qualquer efeito ad-
verso da freqüência cardíaca (FC) e/ou da 
pressão arterial média (PAM) quando os 
sujeitos passaram da posição supina para 
sentada na poltrona. Apesar de mais da 
metade da amostra fazer uso de drogas 
vasoativas, não houve necessidade de au-
mento das dosagens durante a mudança 
de posição, demonstrando ser um proce-
dimento seguro. Estudos com pacientes 
em ventilação mecânica invasiva não 
observaram mudanças no débito cardí-
aco com a troca da posição supina para 
a lateral21, e da FC e da PAM da posição 
supina para a posição sentada24.
Consideramos este estudo importan-
te, pois possibilita a utilização de uma 
técnica fisioterapêutica que é o posicio-
namento corporal, na otimização do des-
mame prolongado e difícil em pacientes 
de alta complexidade.
Limitações do estudo
Nosso estudo foi conduzido em uma 
amostra de 40 pacientes com dificuldade 
na supressão da ventilação mecânica. 
Este tamanho amostral nos impede de 
outras afirmações conclusivas e, talvez, 
tenha sido insuficiente para revelar 
outras alterações que pudessem estar 
ocorrendo. A PImáx é uma medida vo-
lume dependente. Embora a CV e VC 
tenham sido monitorados eles não foram 
suficientes para apresentarem alterações 
significantes com a mudança de decúbi-
to. Provavelmente, outras medidas como 
a capacidade inspiratória, tivessem maior 
sensibilidade.
CONCLUSÃO
Pacientes em pós-operatório de ci-
rurgia cardiovascular com mais de 48 
horas em ventilação mecânica podem 
se beneficiar da posição sentada durante 
o desmame do suporte ventilatório, ob-
servado pela melhora da força muscular 
inspiratória (PImáx). Este procedimento 
demonstrou ser seguro, pois não houve 
alterações hemodinâmicas durante a tro-
ca de postura nos pacientes estudados.
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